Patientenetikett

Anmeldung zur Akutgeriatrie

Riickfax an: 02641 83-1470 oder per E-Mail an: teamsekgeri.aw@marienhaus.de

Arztliche Berichte, wenn vorhanden bitte beifiigen!

Einweisende Praxis, Krankenhaus:

Krankenkasse:

I

MARIEN
HAUS

Pflegegrad vorhanden, wenn ja welcher:

Gewiinschtes Aufnahmedatum:

Hauptdiagnose:

Privat: ja nein

1 Bett 2 Bett

Nebendiagnosen:

Liegen zusatzlich typisch geriatrische Diagnosen vor, wie z. B.:

Sturzsyndrom

Gangstorung

Lokomotorische
Beeintrachtigungen

Mobilitat: bettlagerig

Geriatrische Multimorbilitat

Erkrankungen des
Bewegungsapparates

Schwindel im Alter

therapieresistentes, chronisches
Schmerzsyndrom

Cerebrovaskulare Erkrankungen

rollstuhimobil

Kognitive und psychische
Erkrankungen

Erndahrungsstérungen

Harn-/ Stuhlinkontinenz

Polypharmazie
(>5 Medikamente)

Gehen mit Hilfe

Eine Ubernahme aus anderen Kliniken kann erst zugesagt werden, wenn uns folgende Abstriche vorliegen:

MRSA-Abstrich aus Nase-Rachen

MRSA-Abstrich von ggf. vorhandenen Wunden/Kathetern
MRGN- und VRE-Abstriche von rektal
SARS-CoV2 PCR-Abstrich Nase-Rachen

Sonstige Angaben (Dialyse/ Monitoring):

Bei COVID-19-Patienten:

Negative Abstriche am:

Anmeldedatum

Ansprechpartner mit Durchwahl

negativ ja|:| nein |:|
negativ jD nein I:l
negativ jD nein I:l
negativ ja|:| nein|:|

Symptombeginn am:
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